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1.EINLEITUNG 
1.1 EINFÜHRUNG 
Neben der Anamnese und der gerichteten körperlichen Untersuchung ist das EKG das 
wichtigste diagnostische nichtinvasive Standardverfahren zur Diagnose von 
Herzrhythmusstörungen (HRST), deren Ursachen mannigfaltig sind.  
Die Einteilung der HRST erfolgt in der Regel nach deren Entstehungsort: Vorhof, 
Kammer, Erregungsbildungs- und Erregungsleitungssystem. 
Abbildung 1: Herz mit dem Erregungsbidungs/-leitungssystem, sowie der schematischen Darstellung der 
abgeleiteten elektrischen Potentiale [1] 
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Weitere Einteilungsmöglichkeiten erfolgen nach der Geschwindigkeit des 
resultierenden Herzschlags (brady- und tachykarde HRST), der Dignität der Störung 
(benigne und maligne), sowie deren Entstehung als angeboren oder erworben.  
Beispiele für angeborene Ursachen der HRST sind abnormale Leitungsbahnen, z.B. 
beim Wolff-Parkinson-White-Syndrom (WPW-Syndrom, häufigste Form der 
Präexzitation [2], AV-Knoten-Reentrytachykardien (AVNRT), Erkrankungen der 
Ionenkanäle/Ionenkanalstörungen wie das Brugada-Syndrom [3], oder das Long-QT-
Syndrom, des Weiteren Erkrankungen des Herzmuskels (angeborene 
Kardiomyopathien) oder Vitien mit Druck- oder Volumenbelastungen des Herzens.  
Gründe für HRST sind vielfältig und häufig handelt es sich um erworbene Ursachen [4]. 
Allen voran sind ischämische Schädigungen des Herzmuskels bei der koronaren 
Herzkrankheit (KHK), die Herzmuskelhypertrophie bei Herzklappenerkrankungen, die 
hypertensive Herzkrankheit bei arterieller Hypertonie, sowie chirurgische Eingriffe am 
Herzen zu nennen. Entzündungen des Herzmuskels (Myokarditiden), Entzündungen 
des Herzbeutels (Perikarditiden) sowie toxische Noxen sind ebenfalls wichtige und 
häufige kardiale Ursachen für HRST [5]. 
Als extrakardiale Auslöser von Störungen des Herzrhythmus gelten vor allem die 
Hyper- und Hypothyreose, Elektrolytstörungen (Kalium, Magnesium), Medikamente 
(Katecholamine, Antiarrhythmika, Herzglykoside, Trizyklische Antidepressiva), aber 
auch übermäßiger Alkoholkonsum, wie z.B. beim sogenannten „Holiday Heart 
Syndrom“, Coffein, Drogen und Toxine. Eine Hypoxie im Blut kann sowohl kardiale als 
auch extrakardiale Ursachen haben und ebenfalls Auslöser für Arrhythmien sein [5]. 
Ein hyperreaktiver Karotissinus beim Karotissinussyndrom, ein erhöhter abdominaler 
Druck z.B. infolge eines Meteorismus beim sogenannten Roemheld-Syndrom, aber 
auch psychovegetative Erregung bei Angst, Stress und Übermüdung können ebenfalls 
zu HRST führen [5].  
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Die vom Vorhof ausgehenden HRST werden im Einzelnen untergliedert in 
supraventrikuläre Extrasystolen (SVES), Vorhofflimmern/Vorhofflattern (häufigste 
HRST) sowie die sinuatrialen Blockbilder (SA-Block).  
Entsprechend werden HRST, welche von den Herzkammern ausgehen (ventrikuläre 
HRST), in ventrikuläre Extrasystolen (VES), die ventrikuläre Tachykardie (VT), 
Kammerflimmern und -flattern unterteilt.  
Vom Erregungsbildungs- und -leitungssystem ausgehende HRST sind im Einzelnen: das 
Sick-Sinus-Syndrom (SSS), AV-Blockierungen, sowie die bereits angesprochenen AV-
Knoten-Reentrytachykardien (AVNRT) (siehe Tabelle 1). 
Erregungsbildungs- Erregungsleitungsstörungen 
Orthotop Sinuatrialer Block / 
Atrioventrikulärer Block 
Schenkelblockierungen 
 Sinusbradykardie 
 Sinustachykardie 
 Sinusarrhythmie 
 1. Grades 
 2. Grades 
Typ Wenckebach 
Typ Mobitz 
 3. Grades 
 kompletter/inkompletter 
Rechtsschenkelblock 
 linksanteriorer/-posteriorer 
Hemiblock 
 kompletter Linksschenkelblock 
 bifaszikulärer/trifaszikulärer Block 
Heterotop  AV-Knoten Reentrytachykardie bei 
Präexzitationssyndrom 
 Extrarhythmen 
 Extrasystolen 
 Vorhofflimmern/-flattern 
 Kammerflimmern/-
flattern 
 Kammertachykardie 
  WPW-Syndrom 
  AV-Knoten Reentrytachykardie 
ohne Präexzitationssyndrom 
 
Tabelle 1: Einteilung der Herzrhythmusstörungen [6] 
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Goldstandard bei der Diagnostik solcher HRST ist derzeit das konduktive EKG, bei dem 
in der Regel Silber-/Silberchlorid- Elektroden auf den Brustkorb und/oder die 
Extremitäten geklebt werden. Die aufgezeichneten Signale werden gefiltert, verstärkt 
und auf dem Monitor oder einem Papierstreifen zur weiteren Diagnostik visualisiert.  
Das elektrische Signal des EKG setzt sich aus der Summe aller elektrischen Potentiale 
der Herzmuskelfasern zusammen und kann als eine Herzspannungsverlaufs-Kurve 
bezeichnet werden. Jeder Kontraktion des Herzmuskels geht eine elektrische Erregung 
voraus, die im Normalfall vom Sinusknoten ausgeht und über das Arbeitsmyokard mit 
2,5 bis 5 m/s zum AV-Knoten läuft. Hier liegt die Überleitungs-Geschwindigkeit 
zwischen Vorhof und Kammer mit 0,05 m/s am geringsten, was zu einer erheblichen 
Verlangsamung der Erregung führt, wodurch verhindert wird, dass sich tachykarde 
Vorhofaktionen auf die Ventrikel übertragen können. Dort breitet sich die Erregung 
über das His-Bündel aus, welches sich in einen linken und einen rechten Schenkel 
aufteilt, weiter zu den Purkinjefasern, von wo aus wiederum die Arbeitsmuskulatur 
des Myokards depolarisiert wird [7]. 
Diese elektrischen Potenzialänderungen am Herzen kann man an der Körper-
Oberfläche ableiten und im Zeitverlauf aufzeichnen [2]. Es resultiert ein immer 
wiederkehrendes Bild der elektrischen Herzaktion. Mit dem EKG lassen sich somit 
vielfältige Aussagen zu Eigenschaften und Erkrankungen des Herzens treffen. Bei der 
intrakardialen Ableitung eines EKGs sind die aufgezeichneten Spannungskurven je 
nach kartographierter Region des Herzmuskels, wie in Abbildung 1 dargestellt, 
unterschiedlich. Erst die Summe der verschiedenen elektrischen Potentiale ergibt die 
gewöhnliche EKG-Kurve mit einer vorausgehenden P-Welle, einem QRS-Komplex und 
einer anschließenden T-Welle (siehe Abbildung 2).  
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Abbildung 2 Normales EKG (schematisch, selbst aufgezeichnet) 
 
Die Verlaufsrichtung der elektrischen Erregungsausbreitung von der Herzbasis zur 
Herzspitze relativ zur Körperachse (elektrische Herzachse) als (Richtungs-)Vektor der 
elektrischen Erregungsausbreitung kann in einem Mehrkanal-EKG dazu benutzt 
werden, um den Lagetyp des Herzens zu bestimmen. Dieser kann einerseits etwas 
über die anatomische Stellung des Herzens im Brustkorb aussagen, andererseits über 
Verdickungen des Herzmuskels bei einer akuten (z.B. Rechtslagetyp bei einer akuten 
Lungenembolie) oder chronischen Belastung (z.B. linksventrikuläre Hypertrophie bei 
chronischer arterieller Hypertonie).  
Physiologisch ist ein Steil- bis Linkstyp, wobei bei Neugeborenen ein Steiltyp 
vorherrscht. Mit zunehmendem Alter jedoch dreht sich die elektrische Herzachse nach 
links, so dass beim alten Menschen meist ein Linkstyp besteht [6,8]. 
Die Bestimmung des Lagetyps erfolgt am einfachsten mit Hilfe des Cabrerakreises 
(siehe Abbildung 3), welcher heutzutage auf jedem EKG-Lineal aufgetragen ist [6]. 
Abbildung 3 Cabrerakreis (leicht modifiziert aus http://www.dr-boesch.ch/medicine/ekg/ekg-teil1-
lagetypbestimmung.htm) 
P 
Q 
R 
S 
T 
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Üblicherweise wird das abgeleitete EKG vom Arzt „von Hand“ oft unter zur Hilfenahme 
eines EKG-Lineals und des aufgedruckten Millimeterpapiers ausgewertet und visuell 
beurteilt, wobei es mittlerweile zunehmend verlässlichere computergestützte 
Auswertungen gibt, mit Hilfe derer immer präzisere Aussagen zu möglichen 
Pathologien getroffen werden können.  
Neben den oben erwähnten HRST können anhand eines EKGs Aussagen über 
Veränderungen der klar definierten Zeiten eines QRS Komplexes getroffen werden 
und damit gegebenenfalls Rückschlüsse auf sogenannte inkomplette und komplette 
Schenkelblöcke getroffen werden. Hierzu bedient man sich in der Regel eines 12-
Kanal-EKG, um die genaue Lage der Blockierung der elektrischen Ausbreitung zu 
bestimmen. Je nachdem, ob der linke oder der rechte Tawara-Schenkel blockiert ist, 
spricht man vom Linksschenkelblock (LSB) bzw. Rechtsschenkelblock (RSB). Diese 
führen zu QRS- Verlängerungen von über 120 ms. Bei Blockierungen mit QRS-
Verlängerungen zwischen 110 und 120 ms spricht man von einem inkompletten 
Schenkelblock. Bei Blockierungen des vorderen oder des hinteren Astes des linken 
Tawaraschenkels spricht man von einem linksanterioren (LAH), bzw. von einem 
linksposterioren Hemiblock [6]. 
 
Im Helmholtz-Institut für Biomedizinische Technik in Aachen wurde unter Leitung von 
Prof. Leonhardt der „Aachener EKG-Stuhl“ entwickelt, mit welchem, mittels zweier in 
die Rückenlehne eines Stuhls integrierter Elektroden und einer weiteren in der 
Sitzfläche, kontaktlos ein sogenanntes kapazitives EKG (cEKG) abgeleitet werden kann.  
Der wesentliche Unterschied zu einem konduktiven EKG besteht darin, dass kein 
Entkleiden des Patienten, kein Anbringen von Klebeelektroden und kein Rasieren der 
Körperbehaarung notwendig sind, wodurch eine erhebliche Zeitersparnis resultiert. 
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Das EKG-Signal wird nahezu ohne Verzögerung durch die Kleidung hindurch gemessen. 
Die Kosten für Klebeelektroden aus AG/AgCl (Silber/Silberchlorid), welche 
üblicherweise eingesetzt werden, liegen nach eigener Recherche bei ca. 0,80 bis 2 € 
pro Patienten bei Verwendung von jeweils zehn Elektroden. Diese werden nach einem 
einmaligen Gebrauch im Müll des Krankenhauses / der Arztpraxis entsorgt, womit 
nicht zu unterschätzende Zusatzkosten und eine Belastung der Umwelt entstehen. 
Je nach klinischer Fragestellung werden in der Regel zwischen drei und zehn 
Elektroden angebracht; ein bis maximal drei Kanäle zur (z.B. intensivmedizinischen) 
Überwachung, in der Regel 12 Kanäle für die internistische EKG-Diagnostik 
(insbesondere Ischämien, siehe Abbildung 4). Beim cEKG werden keine Elektroden 
ausgetauscht oder verbraucht.  
Alternativ zu Ag/AgCl-Elektroden gibt es Saugelektroden, die teilweise über Monate 
verwendet werden können; es muss jedoch Kontaktgel verwendet werden, welches 
ebenfalls Zusatzkosten verursacht und Allergien auslösen kann. Eine Enthaarung ist 
hier auch häufig notwendig.  
Abbildung 4 : Lage der Elektroden bei einem 12 Kanal
 (aus:   
 
http://www.staff.amu.edu.pl/~fizmed/elektrody.jpg) 
-EKG
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1.2 STAND DER FORSCHUNG 
Im Jahre 1843 erkannte Carlo Matteucci, ein italienischer Physiker und 
Neurophysiologe, durch Experimente an Taubenherzen, dass die Herztätigkeit auf 
elektrischen Vorgängen beruht [9]. 1882 leitete der englische Physiologe Augustus 
Desiré Waller an seinem Hund Jimmy das erste Mal ein EKG ab, indem er dessen vier 
Pfoten in leitfähige Silberchloridlösung tauchte. 1887 konnte er erstmals Herzströme 
mit Hilfe eines Kapillarelektrometers (Gerät zur Messung von elektrischer Ladung 
beziehungsweise Spannung, das physikalische Eigenschaft der Oberflächenspannung 
als Messprinzip ausnutzt und aus einer Quecksilbersäule in einem Kapillarröhrchen, 
die oben mit verdünnter Schwefelsäure bedeckt ist besteht) aufzeichnen 
[10,11,12,13]. 
Die Instrumente zur Aufzeichnung eines EKG wurden 1902 wesentlich vom 
niederländischen Arzt Willem Einthoven verbessert, der hieraus ein in der Klinik 
etabliertes Diagnoseverfahren machte. Die von ihm eingeführte Terminologie findet 
bis heute Verwendung. Er wollte sich zunächst nur auf eine einzige Ableitung 
beschränken, bei der der Patient beide Arme in zwei getrennte Behälter mit leitfähiger 
Lösung taucht (Einthoven I). Da das im Weiteren nicht ausreichte, kamen die weiteren 
Extremitätenableitungen (Einthoven II [rechter Arm - linkes Bein] und Einthoven III 
[linkes Bein - linker Arm]) hinzu [14,15,16,17]. 
Im Jahre 1920 wurden zusätzlich die Ableitungen nach Emanuel Goldberger und 1930 
die Ableitungen nach Norman Wilson zur Standarddiagnostik hinzugefügt [18,19]. 
Im Wesentlichen werden diese diagnostischen Verfahren bis heute angewandt. Die 
Idee einer kontaktlosen EKG-Ableitung ist ebenfalls nicht neu. Bereits 1968 beschrieb 
Richardson [20,21] die ersten erfolgreichen Methoden zur kapazitiven Ableitung von 
EKG-Signalen unter Verwendung von isolierten Elektrodenplatten ohne direkten 
Kontakt zur Haut des Patienten durch die Kleidung hindurch. Der Begriff der isolierten 
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Elektrode leitet sich von der Tatsache ab, dass kein leitender Kontakt zur Haut oder 
der Kleidung besteht. Im Gegensatz hierzu wird bei den üblicherweise eingesetzten 
Ag/AgCl- Elektroden, ein Phasenübergang durch die Kombination von Metall 
+Metallchlorid in wässriger Kaliumchloridlösung gebildet. Der hier gewählte 
Metallkern ist mit schwer löslichem Chlorsalz überzogen und von mit Chlorionen 
gesättigten Elektrolyten umgeben. Die Stromübertragung solcher Elektroden ist von 
mehreren Faktoren abhängig und ändert sich im Verlaufe der Messungszeit, was sich 
besonders auf länger andauernde EKG-Ableitungen auswirken kann; im Einzelnen 
besteht eine Frequenzabhängigkeit, eine Abhängigkeit von der Stromdichte, von der 
vorherrschenden Temperatur, sowie der Konzentration der Ionen zwischen Elektrode 
und Haut, womit das Schwitzen eines Patienten einen deutlichen Einfluss hat. Somit 
unterliegt die geklebte Ionen-Elektrode permanent einer Veränderung im Verlaufe der 
Zeit, wohingegen die isolierte kapazitive Elektrode unverändert stabil bleibt. Die 
geschilderten Veränderungen der Ag/AgCl- Elektroden können sich somit im klinischen 
Alltag erheblich auf die Qualität der Ableitungen auswirken. 1993 wurde erstmalig von 
Ishiima [22] ein System erarbeitet, bei dem mittels in einem Bett integrierter leitender 
Textilien ohne das Wissen der Probanden brauchbare EKG-Signale während des 
Schlafs abgeleitet werden konnten. Problematisch erwiesen sich damals zum Teil 
störende Bewegungsartefakte, welche als undefinierbare Wellen aufgezeichnet 
wurden. Aufgrund des direkten Hautkontakts der Patienten zur Oberfläche der 
Textilien war jedoch die Ankopplung vermutlich nicht ausschließlich kapazitiv.  
Unter der Vorstellung der kabellosen Messung von Vitalparametern unter 
Bedingungen des täglichen Lebens wurde von Kim et al seit 2004 jeweils ein isoliertes 
kapazitives Elektrodensystem in einen WC-Sitz [23], eine Badewanne [24] und bei zwei 
Ansätzen in einen konventionellen Stuhl [25] eingebaut. Die hierbei gewonnenen EKG-
Signale wurden zur Validierung mit einem zeitgleich aufgenommenen konduktiven 
EKG-Signal verglichen. Die Resultate der durchaus vergleichbaren Ergebnisse zeigten 
einige Probleme des kapazitiven Systems auf. Hiernach waren die Artefakt-Rate und 
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damit die Menge verrauschter EKG-Signale sehr groß. Im Übrigen wurden 
Veränderungen im Bereich der ST-Strecke im Vergleich zum konduktiven EKG 
beschrieben. Insgesamt jedoch wird die Brauchbarkeit des Systems weitestgehend 
bestätigt. 2008 wurde von Baek et al. [26] bewiesen, dass die kapazitive Ableitung von 
EKG Signalen aus dem WC-Sitz sehr gut funktioniert, wenn sie auch nicht wirklich in der 
feuchten Umgebung praktikabel ist - auch hier ist die ausschließlich kapazitive 
Ankopplung fraglich.  
Kato et al. haben 2006 eine Erhebung zur Anwendbarkeit des cEKG an Neugeborenen 
und Säuglingen durchgeführt [27], bei der deutliche technische Defizite des Systems 
diskutiert wurden. In 2007 wurde nach Verbesserung der Apparatur eine erneute 
Untersuchung zur kapazitiven Ableitung von EKGs durchgeführt. Hier konnten 
Messzeiten von bis zu sieben Stunden erfolgreich durchgeführt werden.  
Daraufhin folgte in 2008 [28,29] eine erste klinische Untersuchung an fünf Säuglingen 
zwischen dem 43. und 174. Lebenstag, bei welcher eine kapazitiv gekoppelte im Bett 
eingebaute Blatt-Elektroden-Einheit eingesetzt wurde, um das EKG-Signal und die 
Atmung durch die Kleidung hindurch zu überwachen. Hier wurde das System bereits 
als gut praktikabel beschrieben und die gewonnenen Informationen als vergleichbar 
mit der üblichen Überwachungstechnik. 
In 2007 wurde ein weiterentwickeltes, kontaktloses EKG-System von Leonhardt et al 
zum ersten Mal in einen konventionellen Bürostuhl [30] und später 2008 in einen 
Autositz [31] integriert. Die hier erzielten Ergebnisse bestätigen die zuvor von Kim et al 
beschriebenen Erfahrungen. Im Übrigen wird eine Korrelation zwischen 
Kleidungsdicke und Zunahme des Rauschens bestätigt. Die Senkung im Bereich der ST-
Strecke wurde ebenfalls nachgewiesen und diskutiert. Seither wird an einer 
Optimierung des Systems und Verbesserung der Rauschfilter gearbeitet [32].  
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Als Weiterentwicklung wurde in den Jahren 2008 und 2009 von Oehler et al. aus 
Braunschweig [33,34] das System erweitert und modifiziert, so dass eine gleichzeitige 
Aufzeichnung von 14 Ableitungen ohne Hautkontakt durch die Kleidung hindurch 
möglich wurde. Die Korrelation der Ergebnisse mit dem konventionellen EKG wurde 
als dermaßen gut beschrieben, dass man von der Möglichkeit eines schnellen 
Einsatzes sogar bei klinisch instabilen Patienten ausgeht.  
Als problematisch ist bei dieser Studie zu betrachten, dass hier eine fixe Anordnung 
von 15 auf einer Platte befestigten Elektroden verwendet wurde. Hierdurch ist eine 
Ischämiediagnostik, vergleichbar dem gebräuchlichen 12-Kanal-EKG leider nicht 
möglich, da keine sichere standardisierte Aussage über betroffene Areale des Herzens 
möglich ist. 
In 2009 wurde von Park [35] zur Überwachung biologischer Funktionen ein kapazitives 
EKG-Signal dazu benutzt, neben dem EKG und dem Puls durch die Berechnung der PAT 
(„puls arrival time“) den Blutdruck zu ermitteln.  
Um Artefakte bei der kabellosen Ableitung zu minimieren, empfahlen Yama et al. ein 
Gummiband zur Fixierung der Elektroden am Körper oder den Einsatz in einem 
Kleidungsstück, z.B. einem T-Shirt [36]. Hier wird ein zweiter möglicher Ansatz der 
kapazitiven EKG Ableitung dargestellt, in welchem die isolierten Elektroden in ein 
Kleidungsstück eingearbeitet werden und damit eng dem Körper anliegen. Hierdurch 
kommt es zwar zu einer deutlichen Minimierung der Artefakte, die Vorteile der 
Integration in Gegenstände des Alltags müssen allerdings entbehrt werden.  
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1.3 ZIELSETZUNG 
Zielsetzung dieser Arbeit ist die Prüfung des EKG-Stuhls auf Praktikabilität und Eignung 
als diagnostisches Tool in verschiedenen klinischen Settings. Im Vergleich zum 
konventionellen EKG soll die Diagnose des Herzrhythmus, sowie die Messung der 
relevanten Zeitparameter (Herzfrequenz, PQ-, QRS- und QT-Zeit) durchgeführt werden. 
Die technische Ausfallquote des Systems und die Patientenzufriedenheit stellen 
weitere Untersuchungsziele dar.  
Mögliche Einflussfaktoren (Patienten- und Situations-bezogen) auf die Signalqualität 
sollen identifiziert werden, um potentielle Einsatzgebiete für das kapazitive EKG zu 
evaluieren. 
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2. MATERIAL UND METHODEN 
2.1. STUDIENDESIGN  
Nach positivem Ethikvotum und Abschluss einer Patientenversicherung wurde die 
Studie zunächst in der Prämedikationsambulanz der Klinik für Anästhesiologie 
begonnen. Nach Aufklärung des Patienten über den Inhalt der Studie, schriftlicher 
Einverständniserklärung und kurzer Anamneseerhebung wurden Messungen mit dem 
kapazitiven EKG-Gerät durchgeführt. Simultan hierzu wurde zum Vergleich ein 
konventionelles EKG mittels Ag/AgCl-Elektroden aufgezeichnet. Beide Signale wurden 
synchron in einen Anästhesiemonitor (Phillips MP 70) eingespeist.  
Die Messungen wurden so geplant, dass nur im Wartezimmer sitzende Patienten ohne 
Zeitverlust für die Studie rekrutiert wurden. Die Patientenaufklärung sowie 
wurde neben dem Grund für die Operation vor allem nach kardiovaskulären und 
pulmonalen Erkrankungen gefragt. Anschließend wurde der Patient in den EKG-Stuhl 
gesetzt und zum Vergleich konventionelle Ag/AgCl-Elektroden an der Brustwand 
angebracht. Hier wurde neben dem Vergleich beider Systeme (EKG vs. cEKG) auch die 
Praktikabilität untersucht. Im Falle auffälliger Befunde wurde nach Rücksprache mit 
dem Patienten umgehend der diensthabende Anästhesist hierüber in Kenntnis 
gesetzt. 
-einwilligung sind im Anhang dieser Arbeit zu finden. In der durchgeführten Anamnese 
Aufgrund einer relativ niedrigen Anzahl an pathologischen EKG-Befunden bei diesem 
unausgesuchten Patientenkollektiv der Prämedikationsambulanz wurden ebenfalls 
Messungen  in der kardiologischen Poliklinik sowie der kardiologischen Tagesklinik 
durchgeführt.  
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In der kardiologischen Tagesklinik erfolgten die Messungen vor und nach einer 
elektrischen Kardioversion am Patientenbett.  
Bei bettlägerigen, stationären Patienten, wurden die Messungen zum Teil in den 
Zimmern der jeweiligen Stationen durchgeführt.  
 
 Einschlusskriterien für die gesamte Studie waren: 
 Alter über 50 Jahre 
 
 
Ausschlusskriterien waren: 
 Patienten mit Herzschrittmacher oder implantiertem Kardioverter-Defibrillator 
(ICD) 
 akute vital bedrohende Erkrankung, wie z.B. ein akuter Myokardinfarkt  
 Schwangerschaft 
2.2 TECHNISCHE GRUNDLAGEN DES KAPAZITIVEN EKG  
Im Gegensatz zum konventionellen EKG benötigt man für das kapazitive EKG (cEKG) 
keinen direkten Kontakt zum Patienten. Die in der Studie verwendeten Elektroden mit 
einer Kontaktfläche von 4 x 8 cm auf der einen und die Körperoberfläche des 
Probanden auf der anderen Seite stellen die beiden Platten eines Kondensator mit 
einer von verschiedenen Faktoren abhängigen Koppelkapazität dar (siehe Abbildung 5). 
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Die Koppelkapazität C ist bei Verwendung einer ca. 20 µm dicken Isolationsschicht aus 
Klarlack im Wesentlichen von der Dicke d und der Dielektrizitätszahl εr der sich 
zwischen Elektrode und Patienten befindlichen Kleidung entsprechend der Formel 
C=εo εr U d-1 (U: Potentialdifferenz, d: Abstand zwischen den Platten eines 
Plattenkondensators; εo: elektrische Feldkonstante (Naturkonstante)) abhängig [37]. 
 
 
Abbildung 5: Blockschaltbild der verwendeten Messtechnik und Anwendung 
(modifiziert nach http://www.reference-global.com)  /  (Foto: selbst) 
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Die elektrische Kapazität beschreibt die Fähigkeit eines Kondensators, elektrische 
Ladung zu speichern. Der hier zum Einsatz kommende Aufbau entspricht funktionell 
einem Plattenkondensator.  
Plattenkondensatoren bestehen aus zwei glatten Platten, welche einander 
gegenüberliegen und durch eine elektrisch sehr schwach- oder nichtleitende Schicht, 
z.B. Kleidung, Luft, etc. voneinander getrennt sind. Eine solche Schicht bezeichnet man 
in der Physik als Dielektrikum. Mit der Dielektrizitätszahl beschreibt man die 
Permittivität (Durchlässigkeit). Bei Luft entspricht sie annähernd der Permittivität des 
Vakuums von 1.  
Zur Reduktion von störenden Interferenzen (Überlagerungen) durch z.B. 
elektrostatisch geladene Kleidung wurden die eingesetzten Plattenelektroden auf der 
Rückseite abgeschirmt.  
Ähnlich dem konventionellen EKG muss auch hier eine 50 Hz-Signalfilterung eingesetzt 
werden, um Einflüsse aus der Netzspannung zu minimieren. Das abgeleitete, kapazitiv 
gekoppelte Signal ist wesentlich kleiner als das konduktive, konventionell erhaltene, so 
dass eine effektive Signalverstärkung erforderlich ist. Über eine geschirmte 
Kabelleitung (Koaxialkabel) werden die Signale zu einem Überwachungsmonitor 
(Philips IntelliVue MP 70) weitergeleitet und visualisiert. Nach Passage des Signals 
durch einen A/D (analog/digital)-Wandler erfolgt eine Bearbeitung und Speicherung 
der Daten am Computer. Zur Verarbeitung und Darstellung wurde ein von der 
Arbeitsgruppe um Prof. Leonhardt der medizinischen Informationstechnik (Med IT) am 
Helmholz-Institut der RWTH Aachen entwickeltes Programm unter LabVIEW (Labview 
8.6, National Instruments) verwendet. Für weitere mathematische Auswertungen 
wurde anschließend ein von der gleichen Arbeitsgruppe in MATLAB (MATLAB 2009a, 
The MathWorks Inc) programmiertes Tool verwendet.  
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Die Plattenelektroden wurden in ein Kissen (ca. 40 x 40 cm) integriert, welches als 
Auflage auf die Rückenlehne eines handelsüblichen Bürostuhls genutzt wurde. Die 
Höhe der Rückenlehne konnte der Größe der Patienten angepasst werden. Auf die 
Sitzfläche wurde eine Referenzelektrode aus Aluminium gelegt („driven ground“, 
Abbildung 6). Die hierbei aufgezeichneten EKG-Signale entsprechen aufgrund der 
Anordnung der Plattenelektroden und des resultierenden Vektors ungefähr der 
Ableitung II nach Einthoven, allerdings vom Rücken abgeleitet.  
 
 
Abbildung 6: Verwendete Apparatur (Fotos: selbst) 
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2.3 DURCHFÜHRUNG DER MESSUNGEN 
2.3.1 KLINISCHE ROUTINEUMGEBUNGEN 
Für die Prüfung der Eignung des cEKG Systems sollten verschiedene Patientengruppen 
eingeschlossen werden, mitunter auch mit pathologischem EKG-Befund. Richtlinie bei 
der Planung der Studie waren folgende Gruppen: 
1. Sinusrhythmus 
2. Vorhofflimmern 
3. (Inkompletter) Schenkelblock 
4. Zustand nach Myokardinfarkt 
5. Elektrische Kardioversion  
Es sollten pro Gruppe jeweils 20 Patienten unterschiedlicher Kliniken rekrutiert 
werden(ngesamt=100).  
2.3.1.1 ANÄSTHESIOLOGISCHE PRÄMEDIKATIONSAMBULANZ  
Routinemäßig werden Patienten vor geplanten operativen Eingriffen ab einem Alter 
von 45 Jahren bzw. bei bekannten kardiovaskulären Vorerkrankungen in der 
Anamnese nach Empfehlungen der Fachgesellschaften elektrokardiografisch 
untersucht [39,40]. Die ersten Messungen wurden bei diesem unselektierten 
Patientenkollektiv durchgeführt.  
2.3.1.2 KARDIOLOGISCHE POLIKLINIK 
Mit dem Ziel der Rekrutierung eines größeren Anteils kardiovaskulär erkrankter 
Patienten wurde die kardiologische Poliklinik als zweiter Studienort ausgewählt. Hier 
wurden Patienten eingeschlossen, die sich bei bekannter Erkrankung des Herzens zu 
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weiterführenden Untersuchungen wie Ergometrie, Langzeit-EKG, Langzeit-
Blutdruckmessung, Echokardiografie, etc. einfanden. Bettlägerige, stationäre 
Patienten wurden nach Rücksprache in den Räumlichkeiten der internistischen 
Stationen untersucht. 
Neben der Evaluation von Herzrhythmusstörungen im EKG sollte auch die Prüfung auf 
Sensitivität von Schenkelblöcken durchgeführt werden. Dafür spielten 
herztransplantierte Patienten, sowie Patienten mit einer seit Jahren bestehenden 
Herzmuskelinsuffizienz eine große Rolle, da sie überwiegend über einen Schenkelblock 
im EKG verfügen.  
Diese wurden im Rahmen der Studie nach Aktenrecherche im Archiv der 
kardiologischen Klinik eingeladen und auf die bereits beschriebene Weise untersucht.  
 
2.3.1.3 KARDIOLOGISCHE TAGESKLINIK 
Unter Betrachtung der Fragestellung, ob das kapazitive EKG für die Diagnostik vor und 
nach elektrischen Kardioversionen einsetzbar ist, wurden hierzu Messungen in der 
kardiologischen Tagesklinik der RWTH-Aachen durchgeführt.  
Nach Aufzeichnung eines Ausgangs-EKGs erfolgte seitens der Kardiologie unter 
intravenöser Sedierung eine ösophageale Echokardiografie (TEE) und nach Ausschluss 
von Vorhofthromben eine elektrische Kardioversion. 
Unabhängig vom Erfolg der Kardioversion wurden vorher und nachher jeweils ein 
kapazitives und simultan dazu ein konventionelles EKG aufgezeichnet. Hierzu musste 
zunächst das feuchte Kontaktgel der Elektroden vom Patienten entfernt werden. 
Damit die cEKG-Messung nicht am nackten Oberkörper und damit mit veränderter 
Koppelkapazität erfolgt, wurde zwischen die cEKG-Elektrodenplatten und den Körper 
24
 
 
 
ein Kleidungsstück des Patienten gelegt. Auf die gleiche Kleidungsdicke vor und nach 
Kardioversion wurde ebenso wie auf regelrechte Hygienemaßnahmen geachtet.   
2.3.2 KLINISCHES STUDIENDESIGN UND VERSUCHSPROTOKOLL 
Die Teilnahme an der klinischen Studie war freiwillig und unentgeltlich. Rekrutiert 
wurden Patienten der anästhesiologischen Prämedikationsambulanz, der 
kardiologischen Poliklinik und der kardiologischen Tagesklinik des 
Universitätsklinikums Aachen. Die Verteilung zwischen den Geschlechtern der 
aufgenommenen Patienten erfolgte zufällig.  
Die Messung der Kleiderdicke erfolgte mit Hilfe einer Schiebelehre. Neben Angaben 
zur Bekleidungsdicke und -art wurden personenbezogene Daten, wie Name, 
Geburtstag, Größe und Gewicht ins Protokoll aufgenommen. Der Body-Mass-Index 
wurde nach der Formel BMI = Gew [kg] / Größe² [m²] berechnet.  
Darüber hinaus wurden anamnestischen Angaben zu Vorerkrankungen des Patienten, 
insbesondere bei kardiovaskulären und kardiopulmonalen Krankheiten, schriftlich 
fixiert. 
Bereits während der Messung erfolgte die Einteilung der Patienten zu den folgenden 
Gruppen durch den Untersucher: Sinusrhythmus, Vorhofflimmern, Schenkelblock, 
Kardioversion und Post-Myokardinfarkt (Herzinfarkt in der Anamnese). Eine 
Mehrfachnennung bzw. Zuordnung zu mehreren Gruppen war möglich. Die auf dem 
Computer aufgezeichnete Datei des LabVIEW-Programms wurde anonymisiert 
gespeichert. 
Während der Messung wurde auf Extrasystolen, Rhythmus und weitere HRST 
geachtet.  
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2.3.3 UMFRAGE ZUR ZUFRIEDENHEIT MIT DEM CEKG 
Zur Feststellung der Patientenzufriedenheit mit dem cEKG im Vergleich zum 
konventionellen EKG wurde stichprobenartig an 25 Probanden ein eigens hierfür 
konstruierter Bogen im Sinne einer visuellen Analogskala (VAS) verteilt und 
ausgewertet. Hier sollte der Patient jeweils die subjektiv empfundene Messzeit sowie 
die empfundene Belästigung mit einem Kreuz vermerken.  
 
2.4 AUSWERTUNG DER KLINISCHEN MESSUNGEN UND STATISTIK 
Als erstes wurde in einer Sichtung am Bildschirm des Computers entschieden, welche 
EKG-Signale über eine auswertbare Qualität verfügen. Grundlage hierfür war ein 
Streifen von 5 Sekunden Länge bei einer Geschwindigkeit vom 50 mm/s. Es erfolgte 
eine Aufteilung nach „auswertbar“ und „nicht auswertbar“.  
Die gesammelten auswertbaren EKG-Daten wurden zunächst automatisiert und mit 
einem eigens hierfür erstellten Microsoft Access-Programm anonymisiert, indem jeder 
Aufnahmenummer eine interne Identifikationsnummer (ID) zugewiesen wurde. Mit 
dieser ID wurden jeweils das cEKG und das konventionelle EKG eines jeden Patienten 
einzeln versehen. Hierdurch war eine doppelt-blinde Auswertung der EKG-Daten 
möglich. Die generierten EKG-Streifen wurden anschließend mit einem 
Millimeterpapier (50 mm/s) als Hintergrund versehen und ausgedruckt. Diese 
ausgedruckten Daten wurden vermischt und zwei klinisch tätigen Ärzten, einem 
Weiterbildungsassistenten in der Anästhesie (4. Jahr) und einem 
Weiterbildungsassistenten in der Inneren Medizin (4. Jahr) zur Auswertung gegeben. 
Hier sollten die oben genannten Parameter (Rhythmus, PQ-Zeit, QRS-Dauer, QT-Zeit, 
Extrasystolen, Schenkelblöcke und AV-Blöcke) mit einem EKG-Lineal ausgemessen 
werden. Hierdurch wurde sowohl ein Vergleich zwischen den beiden Methoden, als 
auch zwischen den beiden Untersuchern ermöglicht.  
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Für eine bessere Vergleichbarkeit wurde mit der frequenzkorrigierten QT-Zeit (cQT) 
gearbeitet. 
Für die statistische Auswertung stand das Programm SPSS 17 für Windows zur 
Verfügung. Signifikanzen wurden auf einem 95% Signifikanzniveau mittels zweiseitigen 
T-Tests ermittelt. Bland-Altman Diagramme wurden mit MedCalc (MedCalc Software 
bvba, Belgien) erstellt. 
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3. ERGEBNISSE 
3.1 PRAKTIKABILITÄT 
Die Ableitung des cEKG war überwiegend schnell und einfach realisierbar. Lediglich in 
der kardiologischen Tagesklinik bereitete die korrekte Platzierung der Elektroden bei 
den teilweise noch sedierten Patienten nach Kardioversion Schwierigkeiten. 
Erschwerend kam hier auch hinzu, dass zunächst das auf der Brust befindliche 
Kontaktgel entfernt und ein Kleidungsstück zwischen Haut und Elektroden verbracht 
werden musste. 
Subjektiv empfunden verlief die Untersuchung beim cEKG deutlich unkomplizierter 
und schneller. Bei der stichprobenartigen Umfrage an 25 Probanden bezüglich der 
gemachten Erfahrungen mit beiden Systemen im Vergleich wurde diese Empfindung 
einstimmig bestätigt. In allen Fällen empfanden die Patienten das cEKG als wesentlich 
angenehmer und unkomplizierter.  
 
3.2 ÜBERBLICK ÜBER DIE GEMESSENEN PATIENTEN 
Insgesamt haben an der Studie 145 Patienten der Uniklinik Aachen teilgenommen. 
Hiervon wurden 65 in der anästhesiologischen Prämedikationsambulanz, 66 in der 
kardiologischen Poliklinik und 14 in der kardiologischen Tagesklinik untersucht (siehe 
Abbildung 7). 
Bei 38 der 145 Patienten war entweder im cEKG oder im EKG kein auswertbarer 
Streifen von mindestens 5 Sekunden Länge aufgezeichnet worden und somit eine 
mathematische Auswertung leider nicht möglich. Die verbleibenden 107 Patienten 
konnten der weiteren Auswertung zugeführt werden. Der Anteil auswertbarer Signale 
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innerhalb einer aufgezeichneten Sequenz variierte zwischen 16,7 % und 99,9% 
(Median 92,4%). 
Abbildung 7: Verteilung auf Klinische Settings (n=145) 
Das durchschnittliche Alter der 145 Patienten lag bei ca. 66 ± 11 Jahren, die 
durchschnittliche Körpergröße bei 171 ± 14 cm, das durchschnittliche Gewicht bei ca. 
81 ± 18 kg und der mittlere BMI bei 27,7  kg/m². Das Kollektiv der eingschlossenen 
107 Patienten hatte ein Durchschnittsalter von 64 ± 11 Jahren, eine Körpergroße von 
173  cm, ein Gewicht von 83 ± 17 kg und ein BMI von 27,7  kg/m². Die nur geringen 
Unterschiede zwischen den Populationen waren nicht signifikant. Die Werte waren 
annäherend normalverteilt.  
 ± 4
 ± 9  ± 4
Die Gruppe der in der Tagesklinik kardiovertierten Patienten hatte im Vergleich zu den 
anderen beiden Settings ein signifikant niedrigeres Gewicht (p<0,05) und einen 
signifikant niedrigeren BMI (p<0,01).  
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Demographische Daten der eingeschlossenen Patienten 
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Eingeschlossene 
Patienten (n=107) 
  
Prämed. Ambulanz  
(n=42) 
84±17 172±10 64±11 28±4 0.70±0.57 
Kardiologische 
Poliklinik (n=56) 
83±18 173±9 65±11 28±5 0.37±0.23* 
Kardiol. Tagesklinik  
(n=9) 
74±9# 176±8 57±13 24±2+ 0.38±0.14* 
Vergleich der Datensätze   
Daten insgesamt  
(n=145) 
81±18 171±14 66±11 27±4 0,53±0.45 
Auswertbare Daten 
(n=107) 
83±17 173±9 64±11 27±4 0.50±0.42 
Nicht auswertbare 
Daten (n=38) 
75±16§ 170±11 70±9$ 25±5 0.64±0.52 
 
Tabelle 2  Überblick der verschiedenen klinischen Settings und Vergleich der Daten untereinander. 
Analysiert wurden alle Datensätze mit einer auswertbaren Sequenz von mindestens 5 Sekunden in 
beiden EKGs 
:
* Signifikanter Unterschied der Prämedikationsambulanz zu kardiol. Tagesklinik und Poliklinik (p<0.01) 
# Signifikanter Unterschied zu Prämedikationsambulanz und Poliklinik (p<0.05) 
+ Signifikanter Unterschied zu Prämedikationsambulanz und Poliklinik (p<0.01) 
§ Signifikanter Unterschied zwischen ein- ausgeschlossenen Daten (p<0.05) 
$ Signifikanter Unterschied zwischen ein- ausgeschlossenen Daten (p<0.01) 
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Betrachtet man die 38 Probanden, bei welchen kein auswertbares Signal 
aufgezeichnet werden konnte, so fällt auf, dass diese im Mittel ca. 7 kg leichter (74,8 
vs. 82,6 kg, p=0,02) und ca. 6 Jahre älter (70 vs. 64 Jahre) waren als die 
eingeschlossene Patientengruppe (p<0,01). Der Unterscheid bezüglich des BMI war 
hingegen nicht signifikant (siehe Tabelle 2).  
Des Weiteren fällt auf, dass hier die Bekleidungsdicke im Mittel tendenziell, jedoch 
nicht signifikant, über jener der eingeschlossenen Gruppe liegt (0,64 vs. 0,50 mm, 
p=0,26), sowie dass hier deutlich mehr Mischtextilien getragen wurden. 
Der Unterschied in der Bekleidungsart zwischen den beiden Gruppen fällt signifikant 
aus und wird in der Abbildung 8 dargestellt.  
 
 
Abbildung 8: Verteilung der Bekleidungsstoffe in beiden Gruppen 
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Betrachtet man die Kleidungsdicke innerhalb der klinischen Settigs untereinander, so 
fällt auf, dass diese in der Prämedikationsambulaz im Schnitt signifikant dicker (0,70 
vs. 0,37 vs. 0,38) war als in der Poliklinik oder der Tagesklinik (p<0,01). 
Abbildung 9: Unterschiede in der Kleidungsdicke in beiden Gruppen 
Die meisten nicht auswertbaren Signale wurden in der Prämedikationsambulanz 
aufgenommen (60,5 % der Ausfälle), in der kardiologischen Poliklinik betrug die 
Ausfallquote 26,3 %. Bei fünf kardiovertierten Patienten der Tagesklinik konnte 
ebenfalls keine Auswertung erfolgen, weswegen von insgesamt 14 Datensätzen nur 9 
ausgewertet werden konnten. Von diesen 9 Patienten hatten 5 nach der Kardioversion 
weiterhin Vorhofflimmern. 
Von den 107 eingeschlossenen Patienten hatten 65 einen Sinusrhythmus ohne 
Blockbild, 14 einen Sinusrhythmus mit Schenkelblock, 13 Vorhofflimmern ohne 
Blockbild, 9 Vorhofflimmern zusammen mit einem Schenkelblock. Bei 6 Patienten 
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(5,6%) konnte im 5 Sekunden EKG-Streifen nicht sicher eruiert werden, welcher 
Rhythmustyp vorliegt (Abbildung 10). Dies war immer dann der Fall, wenn einer der 
beiden unabhängigen Auswerter zu einem anderen Ergebnis im cEKG oder EKG kam, 
als der andere.  
 
Abbildung 10: Rhythmusart und Schenkelblockbilder (n=107) 
Aufgrund relativ niedriger Zahlen an Blockbildern innerhalb der drei 
Routineumgebungen, wurden Patienten mit einem inkompletten und kompletten RSB 
und LSB angeschrieben und zu einer Messung eingeladen. Von 76 Patienten, die 
angeschrieben wurden, haben sich 17 zu einer freiwilligen Messung bereit erklärt. 
Sechs Blockbilder wurden auf normalem Wege in der Poliklinik rekrutiert. Neun dieser 
Patienten mit einem Blockbild hatten zusätzlich Vorhofflimmern im EKG. Die übrigen 
13 Patienten mit Vorhofflimmern wurden gezielt aus dem Patientenstamm der 
kardiologischen Poliklinik rekrutiert (siehe Tabelle 3).  
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Ergebnisse der EKG-Diagnostik 
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Herzrhythmus     
 Sinusrhythmus 41 39 - 80 
 Vorhofflimmern 1 17 9 27 
 Extrasystolen 1 2 1 4 
Streckenverlängerungen     
 AV Block (Grad I-III) 2 1 - 3 
 Inkompletter Schenkelbock 1 3 1 5 
 Kompletter Schenkelblock 1 13 1 15 
 Long QT Syndrom 7 25 5 37 
Herzfrequenz     
 Normofrequent 39 52 8 99 
 Tachykardie 1 4 1 6 
 Bradykardie 2 - - 2 
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Herzerkrankungen lt. Anamnese     
 Erlebter Herzinfarkt  11 26 3 40 
 Herztransplantation - 7 - 7 
 Herzinsuffizienz 1 7 - 8 
 Erlebte Myokarditis - 2 - 2 
 WPW Syndrom - 1 - 1 
 Erlebte Lungenembolie - 1 - 1 
Tabelle 3: Verteilung der Herzrhythmusstörungen und Herzerkrankungen auf die einzelnen klinischen 
Routineumgebungen (angegeben ist jeweils die Anzahl jeweiliger Patienten, Angaben laut Anamnese) 
 
3.3 AUSWERTUNG DER KLINISCHEN STUDIEN  
Es galt zunächst festzustellen, ob eine Detektion der Frequenz, der Rhythmusart,  
der PQ-Zeit, QRS-Dauer, QT-Zeit, dem Auftreten von Extrasystolen, dem Vorliegen 
eines Schenkelblockes sowie eines AV-Blocks beim kapazitiven EKG überhaupt 
zuverlässig möglich ist. Darüber hinaus sollten ggf. Unterschiede der genannten 
Parameter zu jenen des konventionellen EKGs analysiert werden. Die gesammelten 
Daten der Studie wurden doppeltblind von zwei Klinikern ausgewertet.  
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3.3.1 UNTERSCHIEDE ZWISCHEN DEN UNTERSUCHERN 
Zunächst wurden Auswertungen der beiden Untersuchern miteinander verglichen und 
die Differenzen gebildet.  
Beim konventionellen EKG sind die Unterschiede bzgl. der Frequenz und der PQ-Zeit 
normalverteilt und nicht signifikant. Signifikante Unterschiede sind nur in der QRS-
Dauer, welche im Schnitt 12,5 ms betragen, sowie in der Zeit der QT Strecke von 25,6 ms 
zu finden (Willcoxon -Vorzeichen-Rang-Test, p<0,01). Bei einem angenommenen 
möglichen Fehlerbereich von bis zu 30 ms, was optisch genau anderthalb Kästchen auf 
dem Millimeterpapier entspricht, liegen diese Abweichung jedoch im Toleranzbereich. 
Die daraus abgeleiteten Aussagen zu AV-Blöcken, (inkompletten) Schenkelblöcken 
sowie des Long-QT-Syndroms blieben in fast allen Fällen unbeeinflusst. 
Im cEKG dagegen treten signifikante Unterschiede in der Auswertung der PQ-Zeit (im 
Schnitt 12,8 ms), QRS-Dauer (39,8 ms) und der QT-Zeit (28,8 ms) zwischen den 
Klinikern auf. Herzfrequenz und Rhythmus sowie das Vorliegen von Blockbildern 
wurden von beiden Klinikern mit einer hohen Übereinstimmung detektiert. 
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Abbildung 11: cEKG oben und EKG unten als Beispiel für eine simultane Aufzeichnung. 
 
3.3.2 UNTERSCHIEDE ZWISCHEN DEM EKG UND DEM CEKG 
Für den Vergleich zwischen den beiden EKG-Systemen wurden die Mittelwerte beider 
Kliniker verwendet. War die Berechnung eines Parameters bereits durch einen der 
Kliniker nicht möglich (aufgrund subjektiv definierter mangelhafter Qualität des EKG-
Streifens), so galt der Parameter als nicht zu ermitteln. Ermittelbare Parameter gab es 
bei Übereinstimmung beider Untersucher bei cEKG und EKG bei der PQ-Zeit in 85 % 
der Fälle, QRS-Zeit in 99 % und QT-Zeit in 97 % der Fälle. Alle übrigen 
Parameter(Frequenz, Rhythmusart sowie das Vorliegen von Extrasystolen, 
Schenkelblöcken und AV-Blöcken) waren immer zu 100 % zu bestimmen.  
Die ermittelten Unterschiede zwischen der PQ-Zeit sowie der QT-Strecke waren 
normalverteilt und nicht signifikant. Die Unterschiede in der QRS-Dauer jedoch waren 
signifikant (Willcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, p<0,01) (siehe Abbildungen 12 und 13). 
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Abbildung 12: Boxplot-Diagramm zur Darstellung der EKG-Zeitenverteilung beim cEKG und EKG im 
Vergleich. *signifikanter Unterschied zwischen EKG und cEKG (p< 0,01) [P1]. 
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Abbildung 13: Bland-Altman Diagramme der EKG-Zeitkonstanten und der Herzfrequenz: cECG verglichen 
mit ECG; gleichmäßige Verteilung bei a) Herzfrequenz, b) PQ- und d) QT-Zeit. Größere Streuung bei der 
c) QRS –Dauer, die stark zur positiven Seite verschoben ist [P5].  
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Sowohl die Ermittlung des vorliegenden Herzrhythmus, als auch die Berechnung der 
Herzfrequenz war sehr valide - Unterschiede zwischen cEKG und EKG waren sehr 
gering. Zur Ermittlung der Sensitivität und Spezifität für die Diagnostik von 
Schenkelblöcken und Long QT-Syndromen wurden die in Abbildung 14 dargestellten 
ROC-Kurven erstellt. Eine Verlängerung der QRS Dauer über 120 ms ist definiert als ein 
kompletter Schenkelblock (inkompletter: 100-120 ms), eine frequenzkorrigierte 
Verlängerung der QT Dauer über 440 ms ist definiert als ein Long QT Syndrom.  
Die Fläche unter der Kurve (AUC) für die Schenkelblockdiagnostik beim cEKG ergibt 
0,865, die für die Aussagefähigkeit zum Long-QT-Syndrom 0,713. Je konvexer die 
Kurve zur Diagonalen verläuft (AUC nähert sich an 1 an) desto besser ist das 
untersuchte Verfahren zur Beantwortung der entsprechenden Fragestellung geeignet.  
 
 
Abbildung 14: ROC Kurven. Links: Diagnose eines kompletten Schenkelblocks, rechts: Diagnose eines 
Long- QT Syndroms. Die Flächen unter den Kurven (AUC) betragen0,865 (links) bzw. 0,713 (rechts)[P5]. 
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3.3.3 EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE SIGNALQUALITÄT 
Um die geschilderten Abweichungen zwischen dem cEKG und dem EKG auf 
systematische Ursachen zu untersuchen, wurde hier die Abhängigkeit der 
Signalqualität von (1) patientenabhängigen Faktoren wie Körpergewicht, BMI, 
Körpergröße, Herzfrequenz, Vorerkrankungen und degenerativen Veränderungen der 
Wirbelsäule, (2) dem klinischem Setting sowie (3) bekleidungsspezifischen Faktoren 
wie Dicke der Kleidung und Textilart betrachtet. 
Die Untersuchung auf mögliche Korrelationen wurde mit Hilfe des Spearmans 
Rangkorrelationskoeffizient-Tests durchgeführt. Misst man die Präzision der 
Messergebnisse an dem ermittelten Unterschied der PQ-Zeit, so ergab sich eine 
negative Korrelation mit dem Körpergewicht (p=0.051); das bedeutet, dass die PQ-
Zeiten umso unpräziser bestimmt wurden, je niedriger das Gewicht der Patienten war. 
Eine Abhängigkeit der PQ-Zeiten von den übrigen Faktoren lag nicht vor.  
In Bezug auf die QRS-Dauer konnte ebenfalls keine Abhängigkeit von den genannten 
Faktoren ermittelt werden, insbesondere auch nicht zwischen der Dicke der 
Oberbekleidung und der Präzision der ermittelten QRS-Strecke (siehe Abbildung 15).  
Für die QT-Zeit konnte ebenfalls keine Korrelation mit den genannten Faktoren 1 bis 3 
gefunden werden. 
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Abbildung 15: Streudiagramm (engl. Scatterplot) für die Abhängigkeit zwischen der Dicke der 
Oberbekleidung und der Differenz in der QRS Dauer. Es liegt keine Korrelation vor[P5]. 
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4. DISKUSSION 
Das Ziel dieser Arbeit war die klinische Prüfung der Funktionalität des vom Lehrstuhl 
der Medizinischen Informationstechnik entwickelten Aachener EKG-Stuhls und der 
direkte Vergleich mit einem konventionellen 4-Kanal-EKG. Von besonderem Interesse 
war dabei auch die Untersuchung der Praktikabilität in verschiedenen klinischen 
Routineumgebungen. Hierfür wurden die Prämedikationsambulanz der Klinik für 
Anästhesiologie, die kardiologische Poliklinik und Tagesklinik ausgewählt, um eine 
möglichst heterogene Gruppe an Patienten (kardiopulmonal gesunde wie kranke) 
einzuschließen und unterschiedliche praktische Anforderungen an die Technik zu 
stellen. Während der Studie wurden insgesamt 145 Patienten rekrutiert; 107 
Datensätze verfügten über eine ausreichende Qualität zur Auswertung, Gründe für die 
relativ hohe Ausfallquote werden im Abschnitt 4.8 differenziert erörtert. 
Im direkten Vergleich zum konventionellen EKG konnten mittels des cEKG-Stuhls die 
Diagnose des zugrunde liegenden Herzrhythmus, sowie die Messungen der relevanten 
Zeitparameter, wie Herzfrequenz, PQ- und QT-Zeit durchgeführt werden. Die QRS-
Dauer wurde teilweise falsch hoch bestimmt.  
 
4.1 UNTERSCHIEDE ZWISCHEN EKG UND CEKG 
Nach der Analyse interindividueller Unterschiede zwischen den Klinikern wurden die 
Mittelwerte für jedes EKG aus den Ergebnissen beider Auswerter ermittelt. Hieraus 
wurde der Unterschied zwischen kapazitivem und konduktivem EKG berechnet. War 
die Berechnung eines Zeitparameters durch einen der beiden Kliniker nicht möglich, so 
galt der Mittelwert und somit auch der Parameter als nicht ermittelbar. Die 
Übereinstimmung der Werte beider Untersucher bei cEKG und EKG untereinander war 
insgesamt innerhalb einer festgelegten Toleranz von 30 ms zufriedenstellend; in 85% 
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der Fälle bei der PQ-Zeit, in 99% bei der QRS-Zeit und in 97% bei der QT-Zeit. Bei den 
übrigen Parametern wie Herzfrequenz, Rhythmusart, Extrasystolen und den AV-
Blöcken lag die Übereinstimmung sogar bei 100%.  
Unterschiede traten auf, wenn z.B. aufgrund von Bewegungsartefakten die Signale 
nicht sicher zu beschreiben waren. Bei Lim et al [39] wurden Bewegungen durch 
Wippen im EKG-Stuhl oder durch provozierte Armbewegungen simuliert, die zu 
erheblichen Bewegungsartefakten führten. Bei Yama et al [32] erfolgte eine kapazitive 
EKG Messung durch in die Unterwäsche integrierte cEKG-Elektroden hindurch. Hier 
wurde der Proband während der Aufzeichnung angehalten aufzustehen und zu laufen. 
Als Ergebnis wurden massive Bewegungsartefakte beschrieben und eine Optimierung 
der Elektrodenfixierung empfohlen.  
 
Trotzdem war lediglich der mittlere Unterschied der QRS-Dauer zwischen dem cEKG 
und EKG signifikant (p<0,01). Alle übrigen Zeitparameter unterschieden sich nicht 
signifikant voneinander, was eine hohe Validität des untersuchten Systems 
kennzeichnet. Dies beweist die Einsetzbarkeit des cEKG zur Detektion der 
Herzfrequenz, der Rhythmusart, dem Auftreten von Extrasystolen, der Berechnung 
von PQ-Zeiten und QT-Zeiten sowie der Diagnose von AV-Blöcken. Die zur 
Veranschaulichung dieser Sachverhalte erstellten Bland-Altman-Diagramme (siehe 
Abbildung 13) für die PQ-und QT-Zeit sowie die Herzfrequenz zeigen die Form einer 
Punktewolke mit einer relativ geringen Streuung der Messwerte des cEKGs um den 
tatsächlichen aus dem EKG ermittelten Messwerten. Lediglich die bereits erwähnte 
QRS-Deformität führt zu einer signifikanten Verschiebung der Punktwolke in Richtung 
positiver Abweichung (p<0,01). Dies kann eine Diagnose von Schenkelblöcken zum Teil 
stark erschweren. 
Problematisch zu betrachten ist hier ebenfalls die durch die Verzerrung bedingte 
Veränderung der ST-Strecken im Sinne ihrer Abweichung von der Grundlinie, welche in 
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dieser Studie explizit bei einer Einkanal-Ableitung nicht untersucht wurde, da eine 
Ischämiediagnostik hier nur wenig sinnvoll ist.  
Für eine Ischämiediagnostik sind Mehrkanalsysteme notwendig; standardmäßig wird 
ein konventionelles 12-Kanal-EKG geschrieben. Mehrkanal-cEKG-Systeme wurden 
bereits in 2008 und 2009 von Oehler [33,34] beschrieben. Hier wurde eine runde 
Metallplatte mit 15 kapazitiven Elektroden bestückt. Das System wurde mit Hilfe einer 
speziellen schaumstoffgepolsterten Vorrichtung auf die Brust des Patienten 
aufgedrückt; die Messung erfolgte durch die Kleidung hindurch.  
Limitation dieser Methode war, dass zwar eine Oberflächen-Kartografie einer 
definierten ventralen zweidimensionalen Region des Herzens durchgeführt wird, eine 
gute Vergleichbarkeit mit dem konventionellen 12-Kanal-EKG allerdings nicht gegeben 
ist. Ein weiteres Problem stellt die Größe der Platte mit den 15-Elektroden dar. Von 
Ueno et al. [29] wurde 2007 gezeigt, dass die Signalqualität mit abnehmender Größe 
der cEKG -Elektroden schlechter wird. Über einen Zeitraum von sieben Stunden 
wurden Messungen an im Bett liegenden Probanden durchgeführt. Die cEKG-
Elektroden wurden hierfür in ein Baumwolllaken integriert. Der ausreichenden 
Elektrodengröße wurde hier eine größere Bedeutung zugeschrieben, als der Dicke der 
Oberbekleidung bzw. dem Anpressdruck der Elektroden.  
 
4.2 ANALYSE SYSTEMATISCHER EINFLÜSSE AUF DIE SIGNALQUALITÄT 
Um die geschilderten Abweichungen zwischen dem cEKG und dem EKG auf 
systematische Ursachen zu untersuchen, wurde die Abhängigkeit der Signalqualität 
von patientenabhängigen Faktoren wie Körpergewicht, BMI, Körpergröße, 
Herzfrequenz, Vorerkrankungen und degenerativen Veränderungen der Wirbelsäule, 
der klinischen Routineumgebung, sowie bekleidungsspezifischen Faktoren wie Dicke 
der Kleidung und Textilart betrachtet. 
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Die Untersuchung auf mögliche Korrelationen wurde mit Hilfe des Spearmans 
Rangkorrelationskoeffizient-Tests durchgeführt. Bis auf eine tendenzielle, nicht-
signifikante negative Korrelation der PQ-Zeit mit dem Körpergewicht (p=0.051) konnte 
kein systematischer Zusammenhang entdeckt werden, insbesondere auch nicht wie 
zuvor vermutet, zwischen der Dicke der Oberbekleidung und der Präzision der 
ermittelten QRS-Strecke.  
Hierbei ist allerdings zu berücksichtigen, dass zur Generierung eines Signals teilweise 
im Vorfeld ein teilweises Entkleiden des Patienten (zumindest der Jacke) 
stattgefunden hat. Darüber hinaus werden bei dieser Analyse lediglich die 
auswertbaren Signale berücksichtigt – alle nicht-auswertbaren werden hier nicht 
berücksichtigt.  
 
4.3 ZUORDNUNG ZU DEN GEPLANTEN GRUPPEN  
Die Gesamtzahl rekrutierter Patienten übersteigt die initial geplante Zahl von 100. 
Es wurden insbesondere in der Prämedikationsambulanz wesentlich weniger 
Patienten mit pathologischen EKGs erfasst als erwartet (n=14).  
Auch der Einschluss von Patienten mit Schenkelblöcken musste insofern optimiert 
werden, als dass eine gezielte Einladung an Patienten erfolgte, die bereits in der 
Kardiologie vorbekannt waren.  
In der kardiologischen Tagesklinik konnte dieses Studienziel (Messung von zwanzig 
Patienten vor und nach elektrischer Kardioversion) nicht innerhalb der geplanten 
Studienzeit erreicht werden. Es wurden zwar insgesamt zwanzig Messungen terminlich 
fest geplant, sechs Patienten fielen aber kurzfristig aus. 
Patienten mit einem Sinusrhythmus konnten sowohl in der Prämedikationsambulanz, 
als auch in der kardiologischen Poliklinik ohne Schwierigkeiten rekrutiert werden. 
Patienten mit chronischem Vorhofflimmern und Patienten, die mindestens einen 
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Herzinfarkt erlebt haben, wurden fast ausschließlich in der kardiologischen Poliklinik 
rekrutiert.  
 
4.4 PRÄMEDIKATIONSAMBULANZ 
Die Messungen in der anästhesiologischen Prämedikationsambulanz wurden im 
Vorfeld der routinemäßigen Aufklärung durchgeführt. Das hierbei in die Studie 
eingeschlossene Patientenkollektiv war daher bzgl. Vorerkrankungen und 
Allgemeinzustand heterogen, ein großer Teil gab keine Vorerkrankungen an. Im 
Hinblick auf die Organisationsstruktur (Arzthelferin, Wartezimmer, 
Untersuchungsräume) ähnelt dieses Setting stark einer hausärztlichen Praxis.  
Für die hohe Ausfallquote auswertbarer EKG-Daten von 35% können folgende zwei 
Faktoren maßgeblich gewesen sein: (1) Lernkurve der Untersucher, (2) höherer 
Zeitdruck. 
Die korrekte Platzierung der Elektroden (also des Kissens) unter Beachtung eines 
möglichst optimalen Kontaktes zum Rücken des Patienten, die Reduktion von 
Patientenbewegung sowie eine ausreichend lange Aufzeichnungsdauer tragen 
erheblich zum Erfolg der Messung mit dem kapazitiven EKG bei. Da die ersten 
Messungen in der Prämedikationsambulanz durchgeführt wurden, ist ein Teil der 
hohen Ausfallquote möglicherweise durch fehlende Erfahrung der Untersucher bzw. 
mangelnde Routine bei der Anwendung des cEKG-Systems begründet. Bei der 
Durchführung der Studie sollte auf keinen Fall der Ablauf der Prämedikation negativ 
beeinträchtigt werden. Für die Aufklärung über die Studie, Einholung der Einwilligung 
und Durchführung der Messungen wurde ausschließlich die Wartezeit auf das 
Prämedikationsgespräch genutzt. Das führte in einigen Fällen auch zu einer nur sehr 
kurzen Aufzeichnungsdauer der EKG-Signale, die sich retrospektiv betrachtet aufgrund 
zu vieler Artefakte als zu kurz herausstellten. 
48
 
 
 
 
4.5 KARDIOLOGISCHE POLIKLINIK 
In der kardiologischen Poliklinik war ein wesentlich homogeneres Kollektiv zu finden. 
Alle hier eingeschlossenen Patienten hatten kardiopulmonale Vorerkrankungen und in 
vielen Fällen auch pathologische EKG-Befunde. Während die Gesamtzahl der 
Patienten (n=66) vergleichbar mit dem ersten Setting war, war die Ausfallquote 
aufgezeichneter Daten mit 15% deutlich geringer. Im Vergleich zu der Phase in der 
Prämedikationsambulanz lagen bereits gute Erfahrungen mit der Durchführung der 
Messungen vor, zudem wurden die Patienten in der Regel erst nach Vorstellung beim 
Kardiologen ohne Zeitdruck in die Studie eingeschlossen. 
 
4.6 KARDIOLOGISCHE TAGESKLINIK  
In der kardiologischen Tagesklinik, in welcher Patienten zu einem ambulanten 
minimalinvasiven Eingriff, hier in allen Fällen zu einer elektrischen Kardioversion, 
einbestellt wurden, wurde in der dritten Phase die Patientenrekrutierung 
durchgeführt. Gemessen wurden 14 Patienten, wobei nur bei neun (64%) eine weitere 
Auswertung möglich war. Bei fünf dieser Patienten war die Kardioversion nicht 
erfolgreich.  
In diesem Setting wurden vor allem praktische Probleme deutlich, die einerseits zu 
einer geringen Patientenrekrutierung und andererseits zu einer hohen Ausfallquote 
führten. Bei sechs von 20 Patienten wurde keine Kardioversion durchgeführt, da 
entweder Vorhofthromben in der transösophagelaen Echokardiographie eine 
Kontraindikation darstellten oder durch eine zu ausgeprägte Vorhofdilatation ein 
mangelhafter Langzeiterfolg zu erwarten gewesen wäre. Darüber hinaus stellten sich 
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insbesondere die Messungen nach Kardioversion als besonders schwierig heraus. Hier 
konnten fast immer zunächst keine brauchbaren Messungen durchgeführt werden – 
auf dem Monitor war als cEKG-Signal nur eine „Nulllinie“ zu sehen. Nach Bekleidung 
des in der Regel nackten Patientenrücken konnte in vielen Fällen dann doch ein Signal 
abgeleitet und gespeichert werden, so dass ein Zusammenhang mit dem Schweiß und 
der damit verbundenen elektrischen Leitung über die Hautoberfläche wahrscheinlich 
zu sein scheint. Dieser Vermutung wird in weiteren Experimenten durch das Institut 
für Medizinische Informationstechnik nachgegangen.  
 
4.7 VERGLEICH DER KLINISCHEN ROUTINEUMGEBUNGEN 
Beim Vergleich der drei Patientenkollektive fällt in der Gruppe der kardiovertierten 
Patienten im Vergleich zu den anderen beiden Settings ein signifikant niedrigeres 
Gewicht und BMI (p<0,01) auf. Obwohl es für diese Verteilung keinen objektivierbaren 
Grund gibt, scheint das niedrigere Gewicht tendenziell mit einer schlechteren Qualität 
des cEKG vergesellschaftet zu sein.  
Ein weiterer aufgetretener signifikanter Unterschied (p<0,01)  besteht in der 
Bekleidungsdicke zwischen der Prämedikationsambulanz (Mittelwert 0,70 mm) und 
der kardiologischen Tagesklinik (0,38 mm) und Poliklinik (0,37 mm). Da die Messungen 
zu verschiedenen Jahreszeiten durchgeführt wurden (Prämedikationsambulanz 
zwischen Oktober und Februar, anschließend teilweise überlappend Poliklinik und 
Tagesklinik) ist mit Unterschieden nicht nur bzgl. der Dicke der Bekleidung, sondern 
auch der Anzahl der „Schichten“ zu rechnen. Da aber gerade die Frage der 
Praktikabilität bzgl. der Messung durch die Bekleidung hindurch von Interesse war, 
wurde auf Standardisierung der Bedingungen bewusst verzichtet. Lediglich, wenn gar 
kein brauchbares Signal aufzuzeichnen war,  wurde der Patient gebeten ein 
Kleidungsstück abzulegen – die Jacke musste in allen Fällen abgelegt werden. Dies ist 
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auch eine weitere plausible Erklärung für die hohe Ausfallquote in der 
Prämedikations-Gruppe, da zumindest subjektiv die Qualität des cEKG mit 
zunehmender und zu großer Kleidungsdicke abnahm.  
 
4.8 ANALYSE DER NICHT-AUSWERTBAREN DATENSÄTZE 
Insgesamt unterschieden sich die 38 ausgeschiedenen Patienten nur wenig von der 
Gruppe der 107 Auswertbaren. Auffällig war jedoch das deutlich niedrigere Gewicht 
von 75 kg gegenüber 83 kg (p<0,05) und das deutlich höhere Durchschnittsalter von 
70 Jahren gegenüber 64 Jahren (p<0,01). Hier wird der Eindruck bestätigt, dass ein 
niedriges Gewicht zu einer Verschlechterung der Signalqualität führen könnte. Ein 
höheres Alter ist zumeist mit zunehmenden Komorbiditäten, insbesondere auch 
degenerativen Veränderungen der Wirbelsäule wie z.B. Kyphosen und Skoliosen 
vergesellschaftet. Sowohl eine Verkrümmung der Wirbelsäule als auch ein geringes 
Gewicht können die Auflagefläche der cEKG-Elektroden reduzieren und zu einem 
ungleichmäßigen Anpressdruck der Platten führen. Daraus resultieren 
unterschiedliche Koppelkapazitäten in den beiden Kondensatorplatten und 
schlussendlich eine verminderte Signalqualität. Tatsächlich konnte im Rahmen der 
Messungen bei drei Patienten mit einer Kyphose oder Skoliose kaum ein verwertbares 
Signal im cEKG registriert werden. Eine Adipositas hingegen erwies sich als eher 
positiver Einfluss, da das subkutane Fettgewebe zu einer homogenen Kontaktfläche 
zwischen Patientenrücken und Elektroden führt. Bezüglich der Auflage auf den 
Elektroden wurde von Lim et al. [38] ein vergleichbares Ergebnis erzielt. Hier wurden 
kapazitive Elektroden in einer Reihe in eine handelsübliche Bettmatratze integriert 
und Messungen über insgesamt sechs Stunden während des Schlafes  des Probanden 
durchgeführt. Je nachdem, ob dieser auf dem Rücken lag, oder auf der rechten oder 
linken Seite, waren die Signalqualitäten unterschiedlich. Ziel dieser Studie war die 
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Erprobung des bereits 2006 von der gleichen Gruppe entwickelten und dort in einem 
konventionellen Stuhl integrierten und erprobten cEKG Systems [39] als 
Langzeitüberwachungstool in einer Bettmatratze. Das Ergebnis der Langzeit-cEKG-
Überwachung in einer Bettmatratze war ein ableitbares cEKG –Signal, welches jedoch 
stark von der Körperlage des Probanden abhängig war und durch Bewegungsartefakte 
negativ beeinflusst wurde.  
Analysiert man die Art der Textilien bzw. Beschaffenheit der Kleidung genauer, so fällt 
auf, dass in der ausgeschlossenen Gruppe vermehrt Kleidung aus Mischtextilien 
getragen wurde. 
Erwartungsgemäß trugen die meisten Patienten beider Gruppen reine Baumwolle 
(84,1% der eingeschlossenen Patienten vs. 63,2% der ausgeschlossenen Patienten) 
gefolgt von Baumwolle/Polyester Mischungen (4,7% vs. 10,5%).  Hier macht sich 
bereits die größere Tendenz zu Mischtextilien bei den ausgeschlossenen Patienten 
bemerkbar. Die Zweifachmischung aus Elastan und Polyester wurde in der 
ausgeschlossenen Gruppe in 5,3% der Fälle getragen (0,9% der eingeschlossenen 
Patienten). Dreifachmischungen mit Elastan waren selten, jedoch in der Gruppe der 38 
Ausgeschlossenen deutlich häufiger. So trugen 2,6% der ausgeschlossenen Patienten 
ein Dreifachgemisch aus Baumwolle, Polyester und Elastan (nur 0,9% der 
eingeschlossenen Patienten).  
Dies lässt vermuten, dass dickere Mischtextilien mit Elastan eher zu einer 
Verschlechterung der Signalqualität führen als dünnere Baumwollstoffe. Auch diese 
Erkenntnis ist Gegenstand weiterer Forschungen durch die Arbeitsgruppe um Prof. 
Leonhardt.  
In der Arbeitsgruppe von Lim et al. wurde in der bereits erwähnten Studie aus dem 
Jahre 2006 [39], wo cEKG Elektroden in einen Stuhl integriert wurden, eine Korrelation 
zwischen der Signalqualität und der Textilart beschrieben. So war dort ein besseres 
Signal bei Baumwolle abzuleiten als bei Kunststoffen (hier Acryl).  Auch in der 
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ebenfalls erwähnten Bettmatratzen-cEKG-Studie von Lim et al. [38] waren die 
Ergebnisse deutlich besser, wenn man als Bettauflage Baumwolllaken benutzte und 
der jeweilige Proband einen Baumwollpyjama trug. Leider wurden hier keine präzisen 
Angaben zu den anderen mit untersuchten Stoffen gemacht; im Ergebnis findet nur 
die Baumwolle Erwähnung als am besten geeigneter Stoff im Vergleich zu nicht 
genauer definierten  anderen Stoffen.   
Ein Zusammenhang mit elektrostatischen Aufladungen, wie sie insbesondere bei der 
Schichtung mehrerer Textillagen zustande kommen kann, scheint sehr wahrscheinlich 
und wird derzeit weiter untersucht. Mit elektrostatischen Aufladungen ist zudem 
insbesondere bei Kunstfasern zu rechnen. 
Die deutlich überwiegende Anzahl der Patienten mit Sinusrhythmus ergibt sich aus 
dem willkürlichen Einschluss aller Prämedikationspatienten, da hier überwiegend kein 
pathologisches EKG vorlag. Die Tatsache, dass insgesamt 23 Patienten mit einem 
Blockbild im EKG rekrutiert wurden, ergibt sich von daher, dass in der kardiologischen 
Poliklinik explizit nach solchen gescreent wurde.  
Insgesamt war die cEKG Messung stets sehr schnell und komfortabel durchzuführen, 
was auch in der durchgeführten Umfrage an 25 Patienten bestätigt wurde. Die 
Patientenzufriedenheit war hier sehr groß.  
Kleinere Probleme bei der Messung ergaben sich regelmäßig in der kardiologischen 
Tagesklinik nach elektrischen Kardioversionen, wo die noch sedierten, verschwitzten 
und mit Kontaktgel benetzten Patienten zunächst vorbereitet werden mussten, damit 
überhaupt ein brauchbares  Signal aufgezeichnet werden konnte. Dies ist ebenfalls 
einer der weiteren wichtigen Gründe, warum es in diesem Setting zu einer so 
enormen Zahl an nicht auswertbaren Signalen kam.  
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4.9 SUBJEKTIVER EINFLUSS BEI DER AUSWERTUNG 
Einer der Kernziele dieser Studie ist der direkte Vergleich der jeweils simultan 
aufgezeichneten Signale, des kapazitiven und des konduktiven EKG-Signals.  
Diese wurden von zwei Klinikern unabhängig voneinander doppelt blind analysiert, 
indem mit einem Microsoft Access-Programm alle EKGs mit einer zufälligen Nummer 
bezeichnet wurden. Nach der manuellen Auswertung der 107 brauchbaren EKG-
Streifen war später die rückwertige Zuordnung zum Patienten durch den 
Versuchsleiter möglich, ohne dass der Datenschutz verletzt wurde (pseudonymisierte 
Daten).  
Betrachtet man nun die Unterschiede in der Auswertung der EKG-Zeiten zwischen den 
beiden Untersuchern untereinander, so traten beim konventionellen EKG lediglich bei 
der QRS-Dauer (im Mittel 12,5 ms) und der QT-Strecke (im Mittel 25,5 ms) signifikante 
Unterschiede (p<0,01) auf. Betrachtet man jedoch diese Differenzen auf dem 
Millimeterpapier, auf welchem auch die Auswertung von Hand erfolgte, so 
entsprechen 30 ms nur anderthalb Kästchen. Diese Differenz wurde daher als 
Fehlertoleranz festgelegt. 
Beim kapazitiven EKG traten signifikante Unterschiede in der PQ-Zeit (12,8 ms) sowie 
der QT-Strecke (28,8 ms) auf, was ebenfalls noch im Rahmen des oben genannten 
Fehlerbereichs liegt. Die QRS-Dauer jedoch unterscheidet sich bereits im Mittel um 
39,8 ms, was annähernd zwei Kästchen auf dem Millimeterpapier entspricht.  
Dieser Unterschied ist durch eine teilweise starke Deformierung des QRS-Komplexes 
zu erklären, welche regelmäßig im cEKG zu beobachten war – das führte offensichtlich 
mitunter zu einer subjektiv unterschiedlichen Definition des Endes des QRS-Komplexes 
und des Anfangs der ST-Strecke. Dieses Problem wurde auch schon 2007 in einer 
Arbeit von Aleksandrowicz et al. [30] beschrieben. Hier wurden kapazitive Elektroden 
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in einen Bürostuhl (sog. Aachener „Smart Chair“) integriert und kabellos über Funk an 
einen Rechner zur Auswertung übertragen. Es konnte eine gute Korrelation der 
aufgezeichneten Signale zum konventionellen EKG-Signal, das simultan aufgezeichnet 
wurde, festgestellt werden. Lediglich die teilweise erheblich deformierte ST-Strecke 
wurde als ein erhebliches Problem beschrieben, welches einer weiteren Untersuchung 
bedarf. Ähnliche Ergebnisse wurden auch in einer bereits erwähnten Studie 
geschildert [39].  
Möglicherweise ist die Deformierung Folge der bereits beschriebenen inhomogenen 
Kontaktfläche zwischen Elektroden und Patientenrücken, mit der Folge 
unterschiedlicher Koppelkapazitäten. 
 
4.10 KLINISCHE EINSETZBARKEIT 
Um eine mögliche Einsetzbarkeit des cEKG für klinische Anwendungen neben der 
Untersuchung der Herzfrequenz und des Rhythmus‘ zu evaluieren, wurde zusätzlich 
die Sensitivität und Spezifität für die Diagnostik von Schenkelblöcken und des Long QT-
Syndroms berechnet. Die hieraus resultierende Abbildung 14 mit den entsprechenden 
ROC-Kurven hierzu veranschaulicht die Sensitivität und Spezifität des getesteten 
Systems in Bezug auf die aufgezeichneten Daten. 
Die ersten Erfahrungen mit dem kapazitiven EKG weisen auf eine Eignung des Systems 
für das Screening auf Herzrhythmusstörungen in der Prämedikationsambulanz hin. Bei 
Vorliegen eines pathologischen Befundes muss anschließend eine weitere 
rhythmologische bzw. kardiologische Diagnostik durchgeführt werden. 
Allgemeiner betrachtet kommen somit verschiedene klinische Einsatzgebiete in Frage, 
z.B. der Einsatz in Rückenlehnen in Wartezimmern von Arztpraxen sowohl in der 
allgemeinen medizinischen Grundversorgung, als auch zur Arbeitserleichterung in 
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fachärztlichen kardiologischen Praxen. Hier steht das Screening auf 
Herzrhythmusstörungen sowie auf die Prävalenz eines Long QT-Syndroms im 
Vordergrund, das mit einem cEKG System ermöglicht wird. Die QT-Zeit wird durch eine 
Reihe von Medikamenten verschiedener Art (u.a. z.B. Antiarrhythmika, Anästhetika) 
verlängert, weswegen gerade diesem Aspekt eine besondere Bedeutung beizumessen 
ist. So wurde in diesem Jahr von Taira et al. [40] eine evidenzbasierte Abhandlung zu 
Medikamenten, die die QT-Zeit verlängern publiziert.  
Von einem möglichen Ersatz für das konventionelle EKG zu diagnostischen Zwecken, 
insbesondere zur Ischämiediagnostik kann mittelfristig wahrscheinlich nicht 
ausgegangen werden. Eine Analyse der EKG-Amplituden wurde in dieser Arbeit 
allerdings bewusst nicht durchgeführt. 
Im Rahmen einer häuslichen Überwachung durch Telemonitoring oder auf Stationen 
eines Krankenhauses oder Pflegeheims, wo Patienten ohne akute vitale Gefährdung 
überwacht werden, kann ein weiteres Einsatzgebiet eines cEKG-Systems bestehen. 
Hier kann ohne Personalbindung ein Monitoring implementiert werden, das über eine 
Telefonleitung bzw. Internet zu einem Arzt bzw. in ein Krankenhaus übertragen 
werden kann.  
Konkret vorstellbar wäre die Integration eines cEKG in Matratzen [38], Rollstuhl-
Lehnen und in Fahrzeuge aller Art. Ein Einsatz in PKWs wurde 2008 von Leonhardt 
[31,41] und 2009 von Baek [42] erfolgreich erprobt. Beide Arbeitsgruppen integrierten 
u.a. ein cEKG-System zur Überwachung des Herzens in den Fahrersitz eines 
konventionellen Autos.  
Ein Einsatz bei akut vital gefährdeten Patienten ist nach dem momentanen Stand der 
Technik noch nicht zu empfehlen, da die Robustheit und Zuverlässigkeit des Systems 
noch nicht bestätigt werden kann. Einen Einblick lieferte z.B. der Einsatz in der 
kardiologischen Tagesklinik, wo eine hohe Ausfallquote zu verzeichnen war. 
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Ueno beschrieb 2007 [29], dass cEKG ein gutes Tool für nichtdiagnostische Zwecke ist.  
beobachtet, was die Überwachung durch Telemonitoring bekräftigen würde.  
Hier wurde eine Verbesserung des Signals bei längerer Messzeit im Verlaufe der Zeit 
Zur Artefakt-Reduktion bei Wirbelsäulenverkrümmungen werden derzeit gelagerte 
Elektroden entwickelt, die sich Unebenheiten besser anpassen sollen. Darüber hinaus 
gibt es bereits Bestrebungen, Mehrkanalsysteme zu entwickeln [33,34].  
Durch Weiterentwicklung und Optimierung von kapazitiven EKG-Systemen ist ein 
gezielter Einsatz dieser Technik sowohl als Monitoring im Bereich von Telehealth als 
auch zu Screening-Zwecken von Herzrhythmusstörungen durch Installation in Stühlen, 
Bettmatratzen oder anderen Gegenständen des täglichen Gebrauchs denkbar. 
Insbesondere eine Anwendung in Wartezimmern von Arztpraxen scheint ein sinnvolles 
Szenario darzustellen. Zum aktuellen Zeitpunkt ist die Diagnose von Herzfrequenz, 
Rhythmusart, AV-Blöcken und Extrasystolen, sowie die Berechnung von PQ-Zeiten und 
QT-Zeiten möglich, eine zuverlässige EKG-Diagnostik (insbesondere zur 
Ischämiediagnostik) als Alternative zum konventionellen 12-Kanal-EKG stellt das cEKG 
(noch) nicht dar. 
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5.ZUSAMMENFASSUNG 
5.1 ZUSAMMENFASSUNG  
Neben der Anamnese und der gerichteten körperlichen Untersuchung ist das 
konventionelle EKG, welches in seiner heutigen stetig modifizierten Form seit über 
einhundert Jahren existiert, immer noch das wichtigste diagnostische Verfahren zur 
Diagnose von Herzrhythmusstörungen. Diese Untersuchung erfordert einerseits einen 
relativ hohen Personalaufwand, andererseits auch Kosten durch 
Verbrauchsmaterialien. Für bestimmte Anwendungen (Screening, 
Narkosevorbereitung, Monitoring, Telehealth) ist daher die Entwicklung alternativer 
Systeme sinnvoll. 
Im Helmholtz-Institut für Biomedizinische Technik in Aachen wurde der „Aachener 
EKG-Stuhl“ entwickelt, mit welchem, mittels zweier in die Rückenlehne und einer in 
die Sitzfläche eines Stuhls integrierter Elektroden, kontaktlos ein sogenanntes 
kapazitives EKG (cEKG) abgeleitet werden kann. Dieses kommt im Vergleich zum 
konventionellen EKG ohne direkten Hautkontakt zum Patienten aus. Das Ziel dieser 
Arbeit war der direkte Vergleich beider EKG-Systeme im klinischen Alltag. Hierfür 
wurden drei klinische Routineumgebungen (anästhesiologische 
Prämedikationsambulanz, kardiologische Poliklinik und kardiologische Tagesklinik) 
ausgewählt und Patienten mit Sinusrhythmus, Vorhofflimmern, erlebtem Herzinfarkt, 
Schenkelblock und vor/nach einer Kardioversion eingeschlossen. Die Zuverlässigkeit 
bezüglich der Detektion der Frequenz, des Rhythmus, der PQ-Zeit, QRS-Dauer, QT-Zeit, 
dem Auftreten von Extrasystolen, dem Vorliegen eines Schenkelblockes sowie eines 
AV-Blocks beim kapazitiven EKG wurde geprüft. Darüber hinaus sollten ggf. 
Unterschiede der genannten Parameter zu jenen des konventionellen EKGs analysiert 
werden. Die gesammelten Daten der Studie wurden zu diesem Zweck doppeltblind 
von zwei Ärzten ausgewertet und statistisch mit SPSS analysiert. 
58
 
 
 
Von 145 durchgeführten Messungen konnten 107 Datensätze mit einer Länge von 
mindestens 5 Sekunden sowohl im EKG als auch im cEKG ausgewertet werden. In 38 
Fällen war dies in mindestens einer der beiden EKG-Aufzeichnungen aufgrund diverser 
Ursachen nicht möglich. Die Unterschiede zwischen den Auswertungen beider Kliniker 
waren vornehmlich normalverteilt und innerhalb der festgelegten Fehlertoleranz. In 
den auswertbaren EKGs war eine zuverlässige Detektion des Rhythmus sowie der 
meisten Zeitparameter möglich (PQ-Zeit, QT-Dauer, Herzfrequenz). Die QRS-Dauer 
wurde im cEKG systematisch zu lang bestimmt.  
Der EKG-Stuhl erwies sich überwiegend als problemlos in der Anwendung und stieß 
auf ausschließlich positive Resonanz seitens der Probanden. Unter der 
Berücksichtigung der Limitationen (lediglich ein Kanal, Verzerrung der ST-Strecke und 
des QRS-Segmentes) ermöglicht das System eine zuverlässige Diagnostik des 
Rhythmus und der Herzfrequenz. Die Bestimmung von PQ- und QT-Zeit war in den 
meisten Fällen ebenfalls möglich, so dass wahrscheinlich AV-Blöcke und Long-QT-
Syndrome erkannt werden sollten. Einfluss auf die Signalqualität haben 
patientenbezogene (Gewicht, BMI, Wirbelsäulendegenerationen) und 
bekleidungsbezogene (Materialien, Dicke) Faktoren, die mitunter sehr komplex zu sein 
scheinen.  
Schlussfolgernd erscheint der Einsatz eines kapazitiven EKGs bei der Überwachung von 
nicht vital gefährdeten Patienten zu Zwecken der Überwachung von Herzrhythmus 
und -frequenz als sinnvoll. Im Rahmen von Screenings (z.B. Prämedikationsambulanz, 
Wartezimmer von Arztpraxen) könnten auch Long-QT-Syndrome, Auftreten von 
Extrasystolen und AV-Blöcken detektiert werden. Mehrkanalsysteme, die 
möglicherweise eine Erweiterung des Einsatzspektrums ermöglichen, werden derzeit 
von verschiedenen Arbeitsgruppen entwickelt bzw. optimiert. Diese könnten zu einer 
Erweiterung der klinischen Anwendung führen.  
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5.2 SUMMARY  
Feasibility testing of a capacitively coupled ECG monitoring 
Aside from premedical history and directed physical examination, the most important 
diagnostic procedure for the diagnosis of cardiac arrhythmia is the conventional ECG. 
It has been continuously improved and is applied for clinical purposes for over a 
century. This examination method requires relatively high personnel expenditure as 
well as high expenses in consumable materials. Hence for certain applications (i.e. 
screening, prior anesthesia, monitoring, telehealth) the development of alternative 
techniques would seem prudent. The Helmholtz Institute for biomedical technology in 
Aachen therefore developed the “Aachen ECG Chair”, which allows a non-contact 
recording of a so-called capacitive ECG (cECG). Two electrodes have been integrated 
into a common chair’s backrest, thus compared to a conventional ECG no direct 
contact to the patient’s skin is needed. Aim of the study was to compare both of these 
ECG systems. 
Three clinical settings were selected for our study and patients with sinus rhythm, 
atrial fibrillation, experienced cardiac infarction, branch block and prior and after 
electrical cardioversion were included. The reliability of the capacitive ECG in regard to 
the measurement of frequency, rhythm, PQ time, QRS duration, QT time, and to the 
detection of extrasystols, branch blocks as well as AV blocks have been examined. In 
addition to this, differences of these parameters to the conventional ECG were 
analyzed. For this purpose the collected data has been evaluated double-blindly by 
two physicians and analyzed statistically with SPSS. 
In total 107 of 145 data files could be analyzed consisting of sequences of at least five 
seconds length for each cECG and ECG. The differences between the measurements of 
both clinicians were mainly normally distributed and within the predefined measuring 
tolerance. In ECG recordings that could be analyzed, a reliable detection of the rhythm 
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and most other time parameters was possible (PQ time, QT duration, heart rate). In 
cECG the QRS duration was systematically determined to be  too long. The ECG chair 
was predominantly easy in use and comfortable for the subjects. With regard to its 
limitations (merely one lead, deformation of the ST distance and the QRS segment) 
the system allows a reliable diagnosis of the heart rhythm and rate. The determination 
of PQ and QT-time was possible in most cases allowing detection of AV blocks and 
Long QT syndromes. Patient-related (body weight, BMI, spinal degeneration) and 
material-related factors (thickness of the material) seem to have a complex influence 
on the signal quality. 
As a conclusion the use of the capacitive EKG for monitoring purposes of the heart 
rhythm and rate seems advisable for uncritical patients. For screenings purposes (e.g. 
in waiting rooms of medical outpatient wards) cECG could facilitate the detection of 
Long QT syndromes and heart rhythm disturbances. Various study groups are 
currently working on the development and improvement of multichannel systems 
which could potentially expand the fields of application. 
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